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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis
en la poblacion mestiza/shipibo conibo del AA.HH “Teodoro Binder I” del distrito
de Yarinacocha, 2016. Materiales y métodos Se realizo la busqueda activa de
sintomaticos respiratorios mediante la visita domiciliaria casa por casa utilizando
una encuesta epidemiolégica para obtencion de datos socio demograficos y
clinicos epidemiologicos. La poblaciéon y muestra de estudio ha incluido 456
habitantes donde se ha identificado un total de 31 sintomaticos respiratorios y 09
casos de tuberculosis mediante baciloscopia. Resultados. La prevalencia de
sintomaticos respiratorios encontrada fue 6.8%, y de tuberculosis 29.0%. Con
relacion a las caracteristicas socio demograficas de los sintomaticos
respiratorios, el 5.7% fueron mayores de 15 afios y 1.1% menores de 15 afios,
el promedio de edad 35.54 afios, 3.9% del sexo masculino y 2.9% del sexo
femenino, 3.1% alcanzaron nivel educativo primaria, 2.6% secundaria, 0.7%
superior y 0.4% sin instruccion. El 3.9% fueron de la etnia shipibo conibo y el
2.9% mestizo. Respeto a las caracteristicas clinicas epidemiol6gicas el 100%
de sintomaticos respiratorios presentaron tos con flema, fiebre, pérdida de
apetito y peso, 4.4 % viven en condiciones de hacinamiento, 5.0% habitan en
viviendas con inadecuada ventilacién, 4.6% tuvieron contacto con personas
con tuberculosis y 5.9% presentan cicatriz de haber recibido la vacuna BCG.
Conclusiones. Existe una alta prevalencia de sintomaticos respiratorios y
tuberculosis en la poblacién mestiza/shipibo conibo del AA.HH " Teodoro Binder I"
del distrito de Yarinacocha. Mediante la busqueda activa es posible detectar la

presencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis a nivel comunitario.

Palabras Clave: Prevalencia, sintomaticos respiratorios, poblacion

mestiza/shipibo conibo.



ABSTRACT

Objective To determine the prevalence of respiratory symptomatology and
tuberculosis in the mixed mestizo / shipibo conibo population of the "Teodoro
Binder I" of the Yarinacocha district, AA.HH. Materials and methods The active
search for respiratory symptomatology was carried out by house-to-house visit
house-to-house Using an epidemiological survey to obtain socio-demographic
and epidemiological clinical data. The population and study sample included
456 inhabitants where a total of 31 symptomatic respiratory and 09 cases of
tuberculosis were identified by means of bacilloscopy. Results. The prevalence
of respiratory symptoms was 6.8%, and tuberculosis 29.0%. In relation to the
socio-demographic characteristics of respiratory symptomatology, 5.7% were
older than 15 years and 1.1% were younger than 15 years, mean age 35.54
years, 3.9% male and 2.9% female, 3.1% reached Primary education, 2.6%
secondary, 0.7% higher and 0.4% without education. 3.9% were shipibo conibo
and 2.9% mestizo. With respect to clinical epidemiological characteristics, 100%
of symptomatic respiratory patients presented coughing with phlegm, fever, loss
of appetite and weight, 4.4% live in overcrowded conditions, 5.0% live in
inadequately ventilated homes, 4.6% had contact with people with Tuberculosis
and 5.9% have a scar from having received the BCG vaccine. Conclusions.
There is a high prevalence of symptomatic respiratory and tuberculosis in the
mestizo / shipibo conibo population of AA.HH "Teodoro Binder I" of Yarinacocha
district. Through the active search it is possible to detect the presence of

respiratory symptoms and tuberculosis at community level.

Key Words: Prevalence, symptomatic respiratory, mestizo population / shipibo

conibo.



INTRODUCCION

La deteccion oportuna de sintomaticos respiratorios (SR), siempre ha sido una
de las acciones més indicadas para el control de la tuberculosis. La misma
permite identificar a las personas que han adquirido la enfermedad y
proporcionarle el tratamiento oportuno a fin de evitar la transmision hacia
otras personas. Es importante que la busqueda activa de caso se realice
tanto en la comunidad como en los usuarios que acuden a los

establecimientos de salud publicos y privados del pais.

Se denomina sintomatico respiratorio (SR) a toda persona gue presenta
tos acompafiado de expectoraciéon por mas de 15 dias. Sin embargo la
tuberculosis pulmonar también se manifiesta con diversos signos y
sintomas, los cuales tiene que ser valorados, tales como: fiebre, sudores

nocturnos, pérdida de apetito, pérdida de peso y cansancio.

Si no se capta oportunamente al sintomatico respiratorio (SR) para que sea
diagnosticado y reciba tratamiento oportuno, los bacilos de la tuberculosis
infectardn a una persona cada segundo en todo el mundo y cada uno

transmitira la infeccién a 10 a 15 personas por afio.

En las regiones de alta carga endémica de tuberculosis, se recomienda que la
identificacion de sintomaticos respiratorios se realice en las areas de elevado
riesgo de tuberculosis, es decir en la comunidad. Todo lo anteriormente
expuesto refleja la necesidad de la identificacion temprana de los casos
sintomaticos respiratorios (SR), ya que estos constituyen los principales

reservorios de la enfermedad.

Esta situacion refleja la importancia de mejorar la busqueda, captacion y
seguimiento del paciente sintomatico respiratorio con el fin de mejorar la

deteccion temprana de la enfermedad, para asi neutralizar o suprimir las



fuentes de infeccion y disminuir la transmisién e incidencia de la

enfermedad.

Por lo que la busqueda rigurosa de sintométicos respiratorios y contactos debe
ser una actitud permanente e incorporada a la rutina diaria de actividades

de todos los miembros de los equipos de salud.

La presente investigacion se ha realizado en una poblacion de alta
endemicidad de tuberculosis, donde la condiciones de vida de sus pobladores
presenta una situacion precaria lo que incrementa el riesgo y genera las
condiciones para la transmision de la enfermedad y por ende la presencia de
sintomaticos respiratorios. El objetivo fue determinar la prevalencia de
sintométicos respiratorios y tuberculosis en la poblacion mestiza/shipibo conibo
del AA.HH "Teodoro Binder I" del distrito de Yarinacocha, 2016.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud, menciona que la tuberculosis es
una de las 10 principales causas de mortalidad en el mundo. En el afio
2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8
millones murieron por esta enfermedad. Mas del 95% de las muertes
por tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y medianos.
Seis paises acaparan el 60% de la mortalidad total; India, seguida de

Indonesia, China, Nigeria, el Pakistan y Sudéafrica. (1)

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un
1,5% anual desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidos en la
estrategia Alto a la Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese

porcentaje a un 4%-5% anual.

Se estima que la tercera parte de la poblacion mundial presenta
tuberculosis latente; es decir, mantienen en su organismo el agente
causa la enfermedad. Estas personas infectadas con el bacilo
tuberculoso presentan un 10% de riesgo de desarrollar la enfermedad

a lo largo de su vida.



El Peru concentra el 25% de los casos de la regiéon y comparte con
Haiti el primer lugar en tuberculosis multidrogorresistente, con altas
tasas de incidencia y morbilidad, tal es asi que en los ultimos afios se
ha notificado un total de 35,000 casos nuevos por afio,
concentrandose en Lima y Callao el 58% de los casos MDR y 90% de
los casos XDR. (2)

Entre los afios 2013 al 2014, cinco departamentos entre ellas Madre de
Dios, Ucayali, Loreto, Lima, e Ica presentaron incidencia de TB por
encima del nivel nacional, estos departamentos reportaron el 72% de
los casos nuevos notificados en el pais. Lima es el departamento que
mas casos de tuberculosis concentra en el pais (60%) y, es el tercer
departamento con la incidencia méas alta; el mayor porcentaje de casos
se concentran en la provincia metropolitana de Lima, y en sus distritos
de San Juan de Lurigancho, Rimac, La Victoria, ElI Agustino, Ate, San

Anita y Barranco.

Al primer trimestre del afio 2014 la Region Ucayali ocupa el segundo
lugar en casos de tuberculosis. (3) Siendo los distritos de Calleria,
Manantay, Aguaytia, Irazola, Campo Verde y Yarinacocha, donde se
reportan el mayor nimero de casos, por lo que han sido calificados

como zonas de alto riesgo de transmision de la enfermedad. (4)

La busqueda de casos de tuberculosis mediante la identificacion de
sintomaticos respiratorios ha continuado aumentando desde el afio
2012, llegando el indicador trazador a 4.7 %, el valor mas alto logrado
en los dltimos afios. La tasa de cura para la cohorte de tratamiento
con el esquema | del segundo semestre del 2011 fue de 89 %. El de

abandono disminuy6 a 6.7 %.



El nimero de casos de multidrogoresistente diagnosticados en Ucayali
se ha incrementado debido a la mayor oferta de pruebas de
susceptibilidad. El 2011 se detectaron 40 casos de pacientes con
tuberculosis multidrogoresistente, que representd un incremento de
mas del 100% con respecto a los afios anteriores. Esta cifra para el

afno 2012 lleg6 a 54 casos en la Region Ucayali.

En la literatura existen reportes de estudios de prevalencia de
sintométicos respiratorios desarrollados a nivel internacional y
nacional en instituciones de salud, grupos de riesgo y en diversas
comunidades de nuestro pais, mas aun no existen estudios similares

desarrollados en la Region Ucayali.

Por lo que se ha creido conveniente realizar la presente investigacion
con el propdsito de estimar la prevalencia de sintomaticos respiratorios
asi como describir sus caracteristicas socio demograficas y clinico
epidemiolégicas en la poblacion de un Asentamiento Humano de alta
endemicidad de tuberculosis, con poblacién mestiza/shipibo conibo en
extrema pobreza de la localidad de Puerto Callao, distrito de

Yarinacocha, Region Ucayali.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA PRINCIPAL
,Cual es la prevalencia de sintomaticos respiratorios Yy

tuberculosis en la poblacion mestiza/shipibo conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del Distrito de Yarinacocha - 20167

1.2.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS
¢,,Cudles son las caracteristicas socio demograficas de los

sintomaticos respiratorios en la poblacion mestiza/shipibo conibo
del AA.HH “Teodoro Binder I” del Distrito de Yarinacocha?



¢,Cuales son las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los
sintométicos respiratorios en la poblacién mestiza/shipibo conibo
del AA.HH “Teodoro Binder I” del Distrito de Yarinacocha?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de sintomaticos respiratorios Yy
tuberculosis en la poblacién mestiza/shipibo conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del distrito de Yarinacocha — 2016.

1.3.2. Objetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas socio demogréficas de los
sintomaticos respiratorios en la poblacion mestiza/shipibo
conibo del AA.HH “Teodoro Binder 1" del distrito de

Yarinacocha.

b) Describir las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los
sintomaticos respiratorios en la poblacibn mestiza/shipibo
conibo del AA.HH “Teodoro Binder 1" del distrito de

Yarinacocha.



1.4. JUSTIFICACION

La tuberculosis es una enfermedad social, multifactorial y esta vinculada
estrechamente a la pobreza, hacinamiento, desnutricion, al hambre y
demas determinantes sociales, culturales, demogréficos y ambientales.

Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo
largo de la vida de enfermar de tuberculosis de un 10%. Sin embargo,
este riesgo es mucho mayor para las personas cuyo sistema inmunitario
esta dafiado, como ocurre en casos de infeccion por el VIH, desnutricion

o diabetes, 0 en quienes consumen tabaco. (1)

La OMS sefiala que a nivel mundial cada segundo una persona es
infectada por el bacilo tuberculoso. Cada afo cerca del 1% de la
poblacién mundial es infectada por primera vez por el bacilo tuberculoso.
Un tercio de la poblaciéon mundial esta actualmente infectada por ésta
bacteria. Del 5 al 10% de las personas infectadas con éste germen (pero
no infectado con HIV) enfermaran de tuberculosis en algiin momento de
su vida (5).

La busqueda activa de sintomatico respiratorio para el diagnostico de
la tuberculosis pulmonar se constituye en una de las herramientas mas
importantes desde el punto de vista de salud publica. Con la deteccion
de casos en la comunidad se cumple con el principal objetivo de la
estrategia del tratamiento directamente observado (DOTS)
recomendada internacionalmente por la OMS que intenta la deteccion

de por lo menos el 70% de los casos nuevos con baciloscopia positiva.

La deteccion de casos es la actividad de salud orientada a identificar
precozmente a las personas enfermas con tuberculosis. Se realiza
permanentemente a través de la identificacion y examen inmediato de

las personas con tos y flema por mas de 15 dias que por cualquier



causa acuden buscando atencion en los servicios generales de salud.

En esta linea las instituciones a través de los servicios de salud que
estdn dedicados a brindar atencion directa a la poblacién, deben
realizar algunas acciones encaminadas a beneficiar a las personas
gue estan siendo afectadas con este problema de salud publica entre
ellas Promover la captacion de sintomaticos respiratorios a través de
medios masivos de comunicacién, orientacion para el diagnéstico y

tratamiento y la busqueda de casos en la comunidad.

La importancia de realizar la presente investigacion radica en que se
trata de un problema importante que afecta a la salud de las personas
y que cada vez se hace mas frecuente, y que es necesario identificar a
los sintoméaticos respiratorios para el desarrollo de acciones de control

y evitar la diseminacion de la enfermedad.

Los resultados encontrados permitiran contar con evidencias que sirvan
para el disefio de estrategias de intervencion para la prevencion y control

de la enfermedad en el nivel comunitario.

1.5 LIMITACIONES

La oportunidad para ubicar a las personas en cada una de sus
viviendas el dia de la intervencion, para superar el mismo se tomoé en
cuenta el horario en la que se desarrollo el trabajo de campo. Esto
permitio poder ubicar a las personas en sus respectivos domicilios y
proceder con la recoleccion de la informacién necesaria.

La escasa informacion sobre estudios de prevalencia de sintomaticos
respiratorios a nivel comunitario realizados en el Peru, por lo que los
resultados encontrados fueron comparados con resultados de estudios
de prevalencia de sintomaticos respiratorios realizados a nivel

comunitario en paises como Ecuador y Colombia.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes Internacionales.

Saca, L. (Ecuador, 2015). Investigacion realizada con el objetivo:
Caracterizar a los sintomaticos respiratorios de poblaciones de la
frontera Andina del norte de Ecuador. Metodologia: Estudio
transversal de tipo censal, se aplicd una encuesta a los habitantes
de la frontera andina del norte de Ecuador. El analisis
estadistico se realiz6 en el paquete estadistico SPSS v. 20.
La significacibn de la asociacion se midi6 por razéon de
verosimilitud (LR) aceptandose una significancia a partir de p<0,05
y calculo de razén de prevalencias (RP). La fuerza de asociacién
se midi6 a través de OR crudas y ajustadas y sus 1C95%.
Resultados: La prevalencia de sintomaticos respiratorios
fue de 1,4%. Las caracteristicas socio demograficas que
mostraron asociacion estadistica con ser sintomatico respiratorio
fueron: el sexo (OR 2,707 1C95%1,027-7,135) y la edad (OR 3,33
IC95%1,11-10,01). Conclusiones: La caracterizacion de sintoméaticos
respiratorios en poblaciones de la frontera andina del norte de

Ecuador refleja la necesidad de mejorar la busqueda y



captacion de los sintométicos respiratorios mediante la
sensibilizacion del personal médico y el fortalecimiento de la

supervision de los servicios de salud. (6)

Luzon, D. (Loja — Ecuador, 2015). Estudio de tipo descriptivo, de
corte transversal, para determinar los casos de Tuberculosis
mediante la identificacion de Sintomaticos Respiratorios en el
Barrio Zalapa y Motupe; el universo estuvo conformado por 810
habitantes entrevistados, con una muestra de 97 sintomaticos
respiratorios identificados. Para identificar a los sintométicos
respiratorios se realizaron visitas domiciliarias donde se aplicé una
entrevista; una vez identificado al sintomatico respiratorio se le
tomd 2 muestras de esputo para determinar la presencia del bacilo
de koch mediante la prueba de baciloscopia. Una vez obtenidos los
resultados se aplicé una encuesta para conocer los factores de
riesgo asociados al desarrollo de tuberculosis. Los resultados
obtenidos demostraron que los sintomaticos respiratorios
identificados corresponden al 11,98% de la poblacién investigada;
el bacilo de Koch se present6 en un 9,28% de los sintoméaticos
respiratorios; al analizar la tuberculosis se presentd con un mayor
porcentaje en el sexo masculino con un 66.67% y con un menor
porcentaje en el sexo femenino con un 33,33%, presentandose con
un mayor porcentaje en edades comprendidas entre 65 y mas afios
con un 44,44%, seguido de las edades de 20 a 34 afios con el
22,22%; de 35 a 49 afos con el 22,22% y de 50 a 64 afios con el
11,12%; los factores de riesgo asociados para el desarrollo de
tuberculosis en los pacientes positivos fueron la condicion
socioeconémica baja (pobreza) y la presencia de enfermedades de
tipo respiratorio con un 100%, seguido de la ventilacion deficiente y
las comorbilidades con el 66,67%, el alcoholismo con el 44,44%, el
contacto con personas con tuberculosis con el 33,33% vy el

hacinamiento y las drogas con el 22,22%. (7)



Naula, M. (Ecuador, 2015). Estudio realizado con el objetivo de
caracterizar a los sintomaticos respiratorios y asociar las
caracteristicas sociales con la condicion de ser sintomatico
respiratorio en poblacion de frontera oriental del Ecuador, 2013.
Metodologia: Estudio transversal en pacientes que acuden por
demanda espontanea a las unidades del sistema de salud y en
comunidades. Los factores asociados a la prevalencia se
estudiaron con el test de X2, la fuerza de asociacién con Razén de
prevalencias e 1C95%. Resultados: La prevalencia de sintomaticos
respiratorios fue 7,7% (1C95% 3,25-12,8). La edad promedio de los
SR fue 31,13 afios (DT 14,49; IC95% 30,39 - 31,87). Los
sintomaticos respiratorios y que viven en condiciones de
hacinamiento fueron 10,9% (IC95% 9,76-15,23) p <0,01. Los SR y
que refirieron ser analfabetos fueron 18,2% (1C95% 26,26-11,1) p
<0,01. Los sintomas fueron hemoptisis (8,9%), pérdida del apetito
(28,2%), perdido peso (37,4%), fiebre inexplicable (26,8%), fatiga
(43,9%) y diaforesis (26%). Conclusion: La prevalencia de
sintoméaticos fue del 7,7% mayor a la encontrada en reportes
anteriores. La condicibn de hacinamiento y el analfabetismo
determinaron estar asociados a la condicion de ser SR, estos
factores deben considerarse en la planificacion de educacion

comunitaria. (8)

Daza, J; Cubides, A; Lozada, H. (Colombia, 2012). Estudio
realizado con el objetivo de estimar la prevalencia poblacional de
sintomaticos respiratorios y los factores relacionados en los
residentes de dos territorios vulnerables de la ciudad Santiago de
Cali en el afo 2012. Materiales y métodos: Investigacion
descriptiva de corte transversal con componente analitico que
simula la metodologia tipo casos y controles. Utilizé un muestreo
estratificado por conglomerados, con efecto de disefio de 2. Se

realizd un andlisis univariado, bivariado y mdltiple a partir de



regresion logistica con analisis de muestras complejas para
estimacion de las asociaciones, se utilizé la razon odds ratio con
sus respectivos intervalos de confianza y el valor de p de la prueba
Chi2. Para evaluar el ajuste del modelo final, se aplicé la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. Resultados: La
prevalencia de sintomaticos respiratorio global fue de 2,8%
(IC95%: 2,2-3,6). Se evidencié como factor de riesgo ser hombre
(OR 1,51, IC95%: 1,06-2,17), residir en una vivienda con ventilacion
no adecuada (OR 1,97, IC95%: 1,27-3,06) y hogares con inseguridad
alimentaria con hambre moderada (OR 1,63, 1C95%: 1,15-2,31).
Como factores protectores se identificaron aseguramiento (OR 0,41,
IC95%: 0,19-0,89), ser lactante (OR 0,60, IC95%: 0,37-0,98),
preescolar (OR 0,46, 1C95%: 0,23-0,93), adulto maduro (OR
0,34, I1C95%: 0,17-0,68) y mayor (OR 0,45, IC95%: 0,27- 0,77),
respecto a los adolescentes. Conclusiones: La prevalencia
poblacional de sintomaticos respiratorios es diferencial de acuerdo
con las condiciones de vulnerabilidad de la poblacién, lo que
implica generar indicadores programaticos en coherencia con este

resultado. (9)

2.1.2. Antecedentes Nacionales.

Cusi, W. (Tacna, 2011). Estudio de tipo descriptivo correlacional,
retrospectivo; cuyo objetivo fue determinar los factores sociales y
culturales que se relacionaron con la incidencia de tuberculosis
pulmonar. La muestra estuvo constituida por 200
sintomaticos respiratorios, pertenecientes al C.S. San Francisco
del distrito Gregorio Albarracin-Tacna. Para medir las variables,
se elaboré un instrumento, que fue validado por expertos. Las
conclusiones fueron que, los factores sociales; como: los
antecedentes de tuberculosis pulmonar en algin familiar, el

hacinamiento, la ingesta de bebidas alcohodlicas, estuvieron
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relacionadas a la incidencia de tuberculosis pulmonar (P<0,05) y
los factores culturales como el conocimiento de casos de
tuberculosis en el centro laboral, la ocupaciéon y la utilizacion de
medidas preventivas, se relacionaron significativamente en la

incidencia de tuberculosis pulmonar (P<0,05). (10)

2.1.3. Antecedentes Locales.

No se ha encontrado estudios similares relacionados con el tema

de la presente investigacion.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. La Tuberculosis

a). Definicion

La tuberculosis es una enfermedad cronica de caracter
infectocontagioso y tal como su nombre lo indica, se localiza
en los pulmones. Sin embargo la Tuberculosis también puede
afectar a otros O6rganos del cuerpo (Tuberculosis
Extrapulmonar) e incluye las formas meningea, miliar y la que
comprende a ganglios linfaticos, pleural, renal, 6sea, articular,
laringe, piel, pericardio, intestino, peritoneo y ojos. (11) La
TBC es posiblemente la enfermedad infecciosa mas
prevalente en el mundo. Otras micobacterias, como
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanas,
Mycobacterium canetti y Mycobacterium microti pueden
causar también la tuberculosis, pero todas estas especies no
lo suelen hacer en el individuo sano. (12). Aunque la
tuberculosis es una enfermedad predominantemente de los
pulmones, puede afectar también el sistema nervioso central,

el sistema linfatico, el sistema circulatorio, el sistema
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genitourinario, el aparato digestivo, los huesos, las

articulaciones e incluso la piel.

b). Transmisién de la enfermedad

La transmision de la tuberculosis s6lo puede realizarse por
personas que tengan activa la enfermedad. La TBC se
transmite a través de particulas expelidas por el paciente
bacilifero (con TBC activa) con la tos, estornudo, hablando,
cantando, escupida.. Por lo que se recomienda no tener
contacto con terceras personas. Las gotas infecciosas
(fligge's o droplets) son de un diametro entre 0,5 a 5 um,
pudiéndose producir alrededor de 400.000 con un solo
estornudo. (13)Cada una de esas gotitas proveniente de un
enfermo activo puede transmitir el microorganismo,
especialmente sabiendo que la dosis infectante de Ila
tuberculosis es considerablemente baja, de modo que la
inhalacién de una sola de las bacterias puede causar una
infeccion.(14) La probabilidad de una transmision eficaz
aumenta con el numero de particulas contaminadas expelidas
por el enfermo, en lo bueno que sea la ventilacion del area, la
duracién de la exposicion y en la virulencia de la cepa del M.
tuberculosis. Las personas con contactos frecuentes,
prolongados, o intensos tienen un riesgo alrededor del 25 %
mayor de ser infectados. Para un fumador las posibilidades de
enfermar se multiplican por 2,5. Un paciente con TBC activa
sin tratamiento puede infectar entre 10-15 personas por afio.
Otros riesgos incluyen aquellas areas donde la TBC es
frecuente, en pacientes inmunodeprimidos con condiciones
como malnutricién y sida, poblaciones étnicas en alto riesgo y
trabajadores de la salud sirviendo en regiones de alto riesgo.
(15)En los pacientes con sida la TBC, actia como

enfermedad oportunista (coinfeccion) fuertemente asociada.
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También puede transmitirse por via digestiva, sobre todo al
ingerir leche no higienizada procedente de vacas tuberculosas

infectadas con Mycobacterium bovis.

La cadena de transmision puede romperse si se aisla al
enfermo con tuberculosis activa y comenzando de inmediato
la terapia antituberculosis efectiva. Después de dos semanas
con dicho tratamiento, aquellos pacientes con TBC activa y
no-resistente dejan de ser contagiosos. Si una persona
llegase a quedar infectada, le tomard menos de 21 dias a un
mes antes que pueda comenzar a transmitir la enfermedad a
otros. (16) ElI grado de transmision dependerd de la
infectividad del enfermo (condiciéon de TB BK+, frecuencia de
la tos, nimero de bacilos eliminados, y si recibe o no
tratamiento), la susceptibilidad del huésped, la virulencia y
viabilidad del bacilo en el medio externo, del ambiente
(ventilacion e iluminacion) y los condicionantes de exposicion
(hacinamiento, cercania con el paciente y tiempo).(11,17)
Solo un 10% de las personas que se infectan llegan a
desarrollar la enfermedad: La mitad de ellos de forma
temprana, es decir en los dos primeros afios de ocurrida la
infeccién, mientras que el otro 5% necesitara de un intervalo
mayor de tiempo, incluso de décadas, para que ocurra la

reactivacion endogena. (18)

c). Cuadro clinico de la tuberculosis

En el comienzo de la enfermedad, las personas con
tuberculosis pueden tener sintomas comunes a otras
enfermedades, como son fiebre, cansancio, falta de apetito,
pérdida de peso, depresion, sudor nocturno y disnea en casos
avanzados; mas cuando se agregan las aflicciones de tos y

expectoracion purulenta por mas de quince dias debe
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estudiarse, pues se considera un sintoma respiratorio.

En un 25 por ciento de los casos activos, la infeccion se
traslada de los pulmones, causando otras formas de
tuberculosis. Ello ocurre con mas frecuencia en aquellos
pacientes inmunosuprimidos y en nifios. Las infecciones extra
pulmonares incluyen la pleura, el sistema nervioso central
causando meningitis, el sistema linfatico causando escrofula
del cuello, el sistema genitourinario causando tuberculosis
urogenital y los huesos o articulaciones en el caso de la
enfermedad de Pott. Una forma especialmente seria de
tuberculosis diseminada lleva el nombre de tuberculosis miliar.
A pesar de que la tuberculosis extrapulmonar no es
contagiosa, puede coexistir con la contagiosa tuberculosis
pulmonar. (19)

d). Diagnodstico de la infeccién tuberculosa

La TBC activa se diagnostica por la deteccion de
Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra del tracto
respiratorio (TBC pulmonar) o fuera de él (TBC
extrapulmonar).Aunque algunos métodos mas modernos
(diagnostico molecular) han sido desarrollados, la vision
microscoépica de bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) vy el
cultivo en medio Loéwenstein-Jensen siguen siendo el gold
standar del diagndstico de la TBC, especialmente en paises
con bajos recursos sanitarios, aunque ultimamente el método
MODS viene siendo validado dando resultados con una
sensibilidad y especificidad superiores al cultivo. La
microscopia de BAAR es rapida y barata y un método muy
eficiente para detectar pacientes contagiosos. El uso de
cultivo en la TBC se realiza cuando hay poca carga bacteriana
(mayor sensibilidad), para la identificacion de la cepa y para el
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estudio de sensibilidades a los distintos tratamientos. Tanto la
microscopia como el cultivo pueden usarse para monitorizar el

tratamiento. (20)
e). Prevencion de la Tuberculosis
e.l). Diagnéstico precoz y tratamiento de la Tuberculosis

La medida preventiva mas eficaz es evitar el contagio.
Esto se logra eliminando las fuentes de infeccion
presentes en la comunidad a través de la deteccidn,
diagndstico precoz y tratamiento completo de los casos
de Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia Positiva
(BK+).

e.2). Vacunacion BCG

La vacuna BCG se aplica a los recién nacidos. Con esta
vacuna se protege al nifio contra las formas graves:

Meningitis Tuberculosa y Tuberculosis Miliar.
e.3). Quimioprofilaxis:

Consiste en la administracion diaria de Isoniaciada (H) 5
mg/kg /dia durante seis meses, a los contactos
examinados menores de diecinueve afios de los
pacientes con Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia
Positiva (BK+). La quimioprofilaxis disminuye el riesgo de

desarrollar la enfermedad en los nifios infectados.
e.4). Informacion, Educacién y Comunicacion para la salud

Esta dirigida al enfermo, su familia y a la poblacion en
general. El objetivo es reducir la transmisién de la

enfermedad en la comunidad.
El contenido de la educacion esta orientado a:

% Que los sintomaticos respiratorios acudan a los

15



servicios de salud.

% Que los enfermos reciban tratamiento completo y
supervisado.

% Que los contactos sean examinados por personal de
salud y que los nifios menores de cinco afos,
contactos de pacientes con Tuberculosis Pulmonar
con BK (+), reciban quimioprofilaxis.

% Que los pacientes no abandonen el tratamiento.

% Que la comunidad organizada se interese en el
problema de la Tuberculosis y forme comités de

Vigilancia Comunal.

2.2.2. Busqueda Activa de Sintomatico Respiratorio (21)

La busqueda activa de sintomatico respiratorio para el diagnéstico
de la tuberculosis pulmonar se constituye en una de las
herramientas mas importantes desde el punto de vista de Salud
Publica. Con la deteccién de casos en la comunidad se cumple con
el principal objetivo de la estrategia del tratamiento directamente
observado (DOTS) recomendada internacionalmente por la OMS
qgue intenta la deteccién de por lo menos el 70% de los casos
nuevos con baciloscopia positiva sin embargo en el informe del
2006 para el control global de la tuberculosis de la OMS la
deteccion global de casos para el 2004 fue del 53% y se calcula
gue sea de 60% para el 2005 lo cual esta por debajo de la meta
del 70% sin embargo con esperanzas que en Las Américas se
cumpla con los objetivos de deteccién y tratamiento de nuevos

casos.

La deteccion de casos es la actividad de salud orientada a
identificar precozmente a las personas enfermas con tuberculosis.
Se realizara permanentemente a través de la identificacion y

examen inmediato de las personas con tos y catarro por mas de 15
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2.2.3.

dias que por cualquier causa acuden buscando atencion en los
servicios generales de salud. Para obtener éxito de la deteccion es
indispensable garantizar una buena calidad de atencion vy
proyectar buena imagen institucional en la comunidad
ofreciéndoles Horario de atencion regular, Informacién adecuada,
Buen trato, Respeto a la intimidad del paciente (con fidelidad y

respeto a su derecho).

Definiciones operativas para la busqueda activa de

sintométicos respiratorios.

En la Norma Técnica N° 104-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica
de Salud para la Atencion Integral de las personas afectadas por
tuberculosis se presenta las definiciones operativas para la
busqueda activa de sintomaticos respiratorios nivel institucional y

comunitario. (22)

Caso probable de tuberculosis

Persona que presenta sintomas o signos sugestivos de

tuberculosis. Incluye a los sintomaticos respiratorios.

Caso de tuberculosis

Persona a quien se le diagnostica tuberculosis y a la que se debe

administrar tratamiento antituberculosis.

Contacto

Se denomina contacto a las personas que conviven con la
persona afectada de Tuberculosis, para ello se debe tener en

cuenta la definicibn de contacto intradomiciliario 'y

extradomiciliario.

17



a. Contacto intradomiciliario

Es aquella persona que reside en el domicilio del paciente con

tuberculosis

b. Contacto extra-domiciliario

Es aquella persona que no reside en el domicilio del paciente
con TB, sin embargo comparten ambientes comunes (colegios,
trabajos, guarderias, albergues). Asi mismo son considerados
en esta categoria parejas, amigos y familiares que frecuentan

a la persona afectada.

El examen de contactos tiene como objetivo detectar casos de
Tuberculosis en este grupo de personas y prevenir el riesgo de
enfermar.

El examen de contactos de un enfermo con Tuberculosis
Pulmonar es prioritario porque son las personas que han
estado expuestas al contagio y tienen mayor posibilidad de
haberse infectado recientemente y de desarrollar la

enfermedad.

Deteccién de casos

Es la actividad orientada a identificar precozmente a las personas
afectadas con tuberculosis. Se realizara permanentemente a través
de la identificacion y examen inmediato de los sintomaticos
respiratorios que se detectan durante la atencion de salud en

cualquier area/servicio del establecimiento.
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Sintomatico Respiratorio (SR)

Es toda persona que presenta tos con expectoracion por mas de 15
dias.

Sintomaticos Respiratorios Esperados (SER)

Es el nUmero de sintomaticos respiratorios que se espera encontrar

en el periodo informado.

Sintomatico Respiratorio Identificados (SRI)

Es el sintomético Respiratorio debidamente registrado en el libro
de Registros de Sintomaticos Respiratorios.

Sintomético Respiratorio Examinado (SREX)

Es el Sintomatico Respiratorio al que se le realiza una o mas

baciloscopias de esputo.

Baciloscopia

Examen microbiolégico realizado a la muestra de esputo con el

propésito de buscar bacilos de M. tuberculosis.
Es la herramienta fundamental rutinaria para el diagnéstico de la
tuberculosis y para el seguimiento del tratamiento de las personas

con tuberculosis. Informe de resultados de baciloscopia.

Negativo (-): No se encuentra bacilos acido alcohol resistente

(BAAR) en 100campos microscopicos.

19



Positivo (+): Menos de 1 BAAR promedio por campo
en 100 campos observados

Positivo (++): De 1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 campos
observados

Positivo (+++): Mas de 10 BAAR promedio por campo en 20

campos observados

2.2.4. Metodologia para la deteccidén de sintomaticos respiratorios.

Tal como sefala en la Norma Técnica N° 104-MINSA/DGSP-V.01 la
deteccion de sintomaticos respiratorios (SR) comprende la busqueda
permanente y sistematica de personas que presentan tos y flema por
15 dias o mas. (22)

La deteccidon de Sintomaticos Respiratorios debe realizarse en:

a) El establecimiento de salud:

Entre las personas que acuden a los establecimientos de salud, la
deteccidn es continua, obligatoria y permanente en todos los
servicios de salud independientemente de la causa que motivo la

consulta.

La organizacion de esta actividad es responsabilidad del personal de
enfermeria, en coordinacién permanente con los responsables de

otros servicios.
b) En la comunidad
Debe realizarse en las siguientes circunstancias:
+» Estudio de contactos de personas con TB pulmonar o

extrapulmonar.
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+ Estudio de posibles brotes de TB en lugares que albergan

*0

/7
*

personas: hospitales, prisiones, centros de rehabilitacion,
comunidades terapéuticas, asilos, campamentos mineros, centros
de estudios, comunidades nativas, zonas de frontera, personas en
pobreza extrema, entre otros.

No se debe hacer campafas masivas de deteccion de TB
mediante baciloscopia de esputo en poblacion sin sintomas

respiratorios.

2.2.5. Procedimientos para el estudio del SRI.

Los procedimientos que debe seguir el personal de salud para realizar

el estudio del sintomatico respiratorio identificado (SRI) son los

siguientes: (22)

a)

b)

El personal de salud debe solicitar dos muestras de esputo para
prueba de baciloscopia previa educacién para una correcta
obtencion de muestra.

Cada muestra debe ser acompafada por su correspondiente
solicitud de investigacion bacteriolégica (Anexo N° 1), debidamente
llenada de acuerdo al Documento Nacional de Identidad (DNI) o
carnet de extranjeria.

Registrar los datos del SR en el Libro de Registro de SR (Anexo N°

2) de acuerdo al DNI o carnet de extranjeria.

El personal de salud debe dar al paciente las siguientes orientaciones;

a)

b)

Se debe explicar al paciente el correcto procedimiento para la
recoleccion de la primera y segunda muestra de esputo y entregar
el frasco debidamente rotulado.

Verificar que la muestra obtenida sea de por lo menos 5 ml. No se
debe rechazar ninguna muestra.

Entregar el segundo frasco debidamente rotulado para la muestra
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del dia siguiente.

En casos en los que exista el riesgo de no cumplirse con la recoleccion

de la segunda muestra se debe seguir las siguientes orientaciones:

a) Se tomaran las dos muestras el mismo dia con un intervalo de 30
minutos.

b) Esta accion debe aplicarse en: personas de comunidades rurales o
nativas que viven en lugares lejanos, personas en transito de un
viaje, personas con comorbilidad importante que limitan su
desplazamiento, personas con dependencia a drogas, alcoholismo
0 problemas de conducta y en las atenciones en los servicios de

emergencia.

Conservar las muestras protegidas de la luz solar hasta su envio al
laboratorio local, a temperatura ambiente dentro de las 24 horas. Se
puede conservar la muestra a 4°C hasta 72 horas antes de su
procesamiento. Las muestras recolectadas deben transportarse en

cajas con refrigerantes.

Los laboratorios deberan recibir las muestras durante todo el horario de
atencion. Los datos del paciente y el resultado deberan ser registrados
en el Libro de registro de muestras para investigacion bacteriolégica en

tuberculosis (Anexo N° 3).

2.2.6. Factores Asociados a la Tuberculosis Pulmonar.

Existen muchos factores que predisponen a la aparicion y desarrollo de

la Tuberculosis Pulmonar.

a). Factores Demograficos.

La  tuberculosis puede dar a  cualquier persona,
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independientemente de su condicion social, sexo y edad. No
obstante, el 75% de todos los casos ocurren en personas de 15 a
50 aflos de edad, etapa econOmicamente mas activa del ser
humano. (23, 24, 25)También lo son las edades extremas menores
de 5 afos y mayores de 65 afos, lo que puede estar relacionado

por el discreto grado de inmunodeficiencia en estas edades.

El sexo no es un factor predisponente de tuberculosis, sin embargo
en algunas zonas se ha descrito que es mayor en hombres (23, 26,
27), y en otras, en mujeres (28) aunque en el ambito mundial es
mas frecuente en hombres (60-70%). Esto probablemente pueda
deberse a un problema asociado a género y no al sexo como tal,
dado que son los hombres los que tienen mayor actividad social
gue las mujeres- principalmente en los paises pobres, lo cual los

predispone a mayores posibilidades de contagio.

b). Factores Socioeconémicos.

La pobreza y la desigualdad cada vez mayor en el reparto de la
riqueza tienen una estrecha relacion con Tuberculosis, de ahi que
los paises y poblaciones mas afectadas sean los paises en

desarrollo y/0 las zonas urbanas y marginales. (29).

Los individuos de estos paises o zonas que desarrollan
Tuberculosis, en su mayoria son poblacién joven sin trabajo o con
trabajos escasamente remunerados, lo que se refleja en su estado
nutricional; no tienen acceso a servicios de salud y si lo tienen, son
sistemas precarios con muchas deficiencias, tienen bajos niveles
de escolaridad y por lo tanto, con limitado acceso a la informacion.
Sumado a lo anterior, también se encuentran los usos y
costumbres de cada grupo o poblacion que pueden favorecer la

transmisién de la enfermedad.
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Dentro de este tipo de factores vale mencionar el tipo de ocupacion
o actividad que realizan las personas y los centros que agrupan

poblaciones.

c. Factores de Salud.

Se considera que, dependiendo del acceso al servicio de salud, la
proporcion de enfermos que mueren a causa de la Tuberculosis
puede oscilar entre 10 a 50% y en un tiempo de uno a 10 afnos. Si
bién la mayoria de los que muere lo hace aproximadamente a los
18 meses y un 25% pasaran a ser enfermos cronicos. (11,30)Otro
factor importante es la infeccion por VIH-SIDA la cual, debido a la
inmunosupresidon que produce, ocasiona que las personas
infectadas por este virus tengan mayores posibilidades de
reactivacion enddégena o de infectarse por el bacilo y, por lo tanto,
mas probabilidades de desarrollar Tuberculosis. Es la enfermedad
oportunista mas frecuente y una de las principales causas de
muerte, sobre todo es paises bajos y de medianos ingresos, por
gue predispone a una mayor progresion de seropositividad al SIDA.
(31)

Otras enfermedades que también influyen en el desarrollo de la
Tuberculosis, son la desnutricion, la diabetes mellitus, el embarazo,
cancer, insuficiencia renal crénica, silicosis, hemofilia, leucemia, y

el linfoma. Asi como el alcoholismo y la drogadiccion.

d). Factores Ambientales.

Ambientes con poca o nula ventilacion favorece la infeccién de la
Tuberculosis. (23)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Prevalencia

Se denomina prevalencia a la proporcion de individuos de un grupo o

una poblacion que presentan una caracteristica o evento determinado.

Prevalencia de sintomaticos respiratorios

Es la frecuencia de personas que cumplen con la definicién operativa de

sintomatico respiratorio en relacion a la poblacion total.

Prevalencia de Tuberculosis

Es el nUmero de casos de tuberculosis identificados a partir de la prueba

de baciloscopia.

Busqueda activa de casos

Es la busqueda de casos a través de visitas sistematicas y periddicas o

eventuales a servicios de salud, domicilios o areas determinadas.

2.4. HIPOTESIS

La prevalencia de sintoméaticos respiratorios en la poblacion mestiza/
shipibo conibo del AA.HH “Teodoro Binder I’ del distrito de Yarinacocha

es mayor de 5%.

2.5. VARIABLES DE ESTUDIO

Investigacion: UNIVARIABLE

Prevalencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis.
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2.5.1. DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

Prevalencia de
sintomaticos
respiratorios y

tuberculosis

Coeficiente que se obtiene usando como
numerador el nimero de personas enfermas
0 que presentan cierto trastorno, en una
poblacién especifica y en un determinado
momento (prevalencia puntual), o durante
un periodo predeterminado (prevalencia de
periodo), independientemente de la fecha en
gue comenzo la enfermedad o el trastorno, y
como denominador, el nUmero de personas

de la poblacién en la cual tiene lugar.
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2.5.2. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

INDICADORES

DEFINICION OPERACIONAL

Variable
Independiente

Prevalencia de
sintomaticos
respiratorios y

tuberculosis

Edad

Se refiere a los afios cumplidos de la
persona.

Genero

Se refiere al sexo de la persona puede
ser masculino o femenino.

Nivel de instruccion

Es el grado mas elevado de estudios
realizados o en curso, sin tener en
cuenta si se han terminado o no.

Etnia

Conjunto de personas que pertenece
a una misma razay, generalmente, a
una misma comunidad linguistica y
cultural.

Sintomatico respiratorio

Persona que presenta tos con flema por
mas de 15 dias.

Fiebre

Aumento de la temperatura del
cuerpo por encima de la normal.

Sudoracién nocturna

Sudoracién excesiva producida durante
la noche.

Pérdida de apetito

Que no tiene deseo de comer.

Hacinamiento

Se refiere al nimero de personas por
habitacién que viven en el hogar.

Ventilacion de la vivienda

Se refiere a las condiciones de
ventilacion de la vivienda.

Contacto de paciente con
TBC

Persona que vive junto a una persona
enferma de tuberculosis.

Presencia de cicatriz
BCG.

Observacion de cicatriz en el borde
superior del hombro derecho.
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2.5.3. OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE.

TIPO DE ESCALA DE INDICADO
VARIABLE VARIABLE MEDICION DIMENSIONES RES VALOR FINAL FUENTE
Cuantitativa Discreta Edad Afos cumplidos Encuesta
Cualitativa Nominal Genero L Mascullmo Encuesta
2. Femenino
1. Analfabeto
Caracteristicas Nivel ; i ICncomIpIeta
Cualitativa Nominal socio éve ) 4'5 .I omp Tta Encuesta
demograficas educativo .S. Incompleta
5.S. Completa
6. Otro.
1. Mestizo
Cualitativa Nominal Etnia 2. Shipibo Encuesta
3. Otro
Variable
Independiente Sintomti
Prevalencia de Cualitativa Nominal n c,)mta 101, Sl, 2. NO Encuesta
sintomaticos respiratorio
respiratorios y
tuberculosis Cualitativa Nominal Fiebre 1.5l ,2.NO Encuesta
o . Sudoracion
Cualitativa Nominal 1.S1,2.NO Encuesta
nocturna
Cualitativa Nominal Perd'|da de 1.S1,2.NO Encuesta
e apetito
Caracteristicas
clinico Haci .
Cualitativa Nominal epidemioldgicas toac'nam'en 1.5 ,2.NO Encuesta
Ventilacion
Cualitativa Nominal dela 1.S1,2.NO Encuesta
vivienda
Contacto
. . con
Cualitativa Nominal 1.S1,2.NO Encuesta
persona
con TBC
Presencia
Cualitativa Nominal de cicatriz 1.S1,2.NO Encuesta
BCG.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

3.1.1. Tipo de Investigacion

El presente estudio es de tipo sustantiva descriptiva. Carrasco, S
(32) menciona que este tipo de investigacion pretende describir
las caracteristicas o rasgos de los hechos y fen6menos que se

estudia.

3.1.2. Nivel de investigacion

Nivel de investigacion descriptiva. Carrasco, S (32) menciona que
este nivel de investigacion responde a las caracteristicas,
cualidades internas y externas, propiedades y rasgos esenciales
de los hechos y fendmenos de la realidad en un momento y

tiempo determinado.

3.1.3. Disefio de Investigacion

Estudio no experimental de disefio transeccional. Carrasco, S (32)

menciona que estos disefilos se emplean para analizar y conocer



las caracteristicas, rasgos, propiedades y cualidades de un hecho o

fendbmeno de la realidad en un momento determinado del tiempo.

M——0

3.2. AMBITO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se realizé en la comunidad mestiza/shipibo

conibo del AA.HH “Teodoro Binder |”, el mismo que se encuentra

ubicado en la parte posterior del Hospital Amazonico de la localidad de

Puerto Callao, distrito de Yarinacocha, provincia de Coronel Portillo,

Region Ucayali.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. Poblacién

3.3.2.

La poblacién universo de estudio ha incluido un total de 456
habitantes distribuidas en 93 familias (51 mestizas y 42 shipibo
conibo) del AA.HH “Teodoro Binder I’ de la localidad de Puerto

Callao, distrito de Yarinacocha, Region Ucayali.

Muestra

La muestra fue la misma que la poblacion o universo de estudio,
456 habitantes. A cada uno de ellos se le aplico la encuesta
epidemioldgica para la recoleccion de datos socio demograficos
y clinico epidemioldgicos. A los sintoméaticos respiratorios se les
realizo la toma de muestra de esputo en 02 oportunidades, para
el examen mediante baciloscopia para la identificacion de casos

de tuberculosis.
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Los elementos de la muestra fueron seleccionados haciendo uso

de los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

% Personas que viven en el AA.HH "Teodoro Binder I" del
distrito de Yarinacocha de cualquier edad y sexo.

% Menores de edad autorizados por sus padres para “participar
en la investigacion

% Personas que aceptan voluntariamente participar en el

estudio y que firman el consentimiento informado.

Criterios de exclusién

% Personas que no viven en el AA.HH "Teodoro Binder I" del
distrito de Yarinacocha de cualquier edad y sexo.

% Menores de edad no autorizados por sus padres para
participar en la investigacion

% Personas que no aceptan voluntariamente participar en el

estudio y que no firman el consentimiento informado.

3.4. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados mediante la entrevista directa a cada uno
de los miembros de la familia. Como instrumento se utilizd una encuesta
epidemioldgica diseflada por la propia investigadora, considerando las
caracteristicas socio demogréficas: Edad, género, nivel de instruccion,
etnia, las caracteristicas clinico epidemiolégicas: sintomatico respiratorio,
fiebre, sudoracion nocturna, pérdida del apetito, pérdida de peso, nimero
de residentes del hogar, ventilacion de la vivienda, contacto de paciente
con tuberculosis, cicatriz BCG. Asi mismo para cada sintomético

respiratorio se le solicitd la informacién para el llenado de la solicitud de
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baciloscopias.

3.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

3.6.

Se realizé la evaluacién de validez y confiabilidad del instrumento de
recoleccion de datos, mediante una prueba piloto que se aplico en 15
sintomaticos respiratorios que acuden a la ESN de Tuberculosis del
Hospital Amazonico de Yarinacocha, la informacién obtenida fue
procesada, basados en estos resultados se ajustd el instrumento de
recoleccion de datos.

PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS.

3.6.1 Plan de recoleccién de datos.

Previamente se solicité el permiso al presidente del AA.HH “Teodoro
Binder I” a quién se dio a conocer los objetivos de la investigacion
obteniendo la aceptacion de su parte. Seguidamente se inicié con la
busqueda activa de sintomaticos respiratorios a través de la visita
domiciliaria casa por casa, donde se abord¢ al jefe de familia o una
persona mayor que se encuentre presente en el momento de la
ejecucion del estudio, en caso la vivienda se encuentre cerrada o un
posible sintomatico respiratorio no se encuentre presente, se debid

retornar en el horario adecuado para el abordaje respectivo.

A cada sintomatico respiratorio identificado se le solicité 02 muestras
de esputo, la primera muestra que fue recolectada por expectoracion
espontanea al momento de la aplicacibn de la encuesta
epidemiologica y el llenado de la solicitud de baciloscopia, la
segunda muestra fue recolectada a la mafiana siguiente, debiendo el
investigador acudir a la vivienda del sintomatico respiratorio para

recoger la muestra y transportarlo correctamente. Previo a la
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recoleccion de la muestra, se instruyo a la persona identificada como
sintomatico respiratorio sobre la forma correcta de como recolectar la
muestra de esputo, se le indicé que la mejor muestra es el de la
mafiana que debera ser recogida con un esfuerzo de tos, de espalda
a la corriente de aire y en un lugar de espacio abierto. La muestra
fue recolectada en un envase para muestras de esputo y fue

acompafado de la solicitud de baciloscopia correctamente llenado.

Las muestras recolectadas fueron remitidas a la ESN de
Tuberculosis del Hospital Amazénico de Yarinacocha donde fueron
procesadas. El método bacteriolégico utilizado fue el examen
microscopico directo o baciloscopia, debido a su procedimiento
sencillo y rapido para la deteccion de bacilos é&cido alcohol-
resistentes en esputo. La técnica empleada fue la tincion de Ziehl-
Neelsen. La lectura e informe de resultados de la baciloscopia fue
informada de acuerdo a las recomendaciones del Instituto Nacional
de Salud (INS).

3.6.2. Procesamiento de datos
La informacion recolectada fue procesada en una base de datos
disefiada considerando las variables de estudio en el programa
estadistico SPSS version 22.0
3.7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS.
Las variables cualitativas fueron analizadas a partir de sus frecuencias
absolutas y relativas, para las variables cuantitativas se calcul6 la media y

la desviacion estandar. La informacion ha sido presentada en cuadros

estadisticos de una y dos entradas para el analisis correspondiente.
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3.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos fueron registrados en un cuestionario disefiado por la propia
investigadora, previamente se solicitd el consentimiento informado de los
participantes que decidieron participar voluntariamente en la investigacion,
firmaron el consentimiento informado, se les comunicé acerca de la
investigacion y el uso que se dara a los resultados, siendo de caracter

estrictamente confidencial. (Ver Anexo 2)
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En el presente capitulo se muestra los resultados alcanzados en la presente
investigacion realizada entre los meses de Mayo a Julio del afio 2016, en la
poblacion mestiza/shipibo conibo del AA.HH “Teodoro Binder I’ de la localidad
de Puerto Callao, distrito de Yarinacocha, provincia de Coronel Portillo, Regién

Ucayali.



3.1. Prevalencia de Sintomaticos Respiratorios.
Tablal
Prevalencia de Sintoméaticos Respiratorios

en poblacién Mestiza/Shipibo Conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del distrito de Yarinacocha - 2016

Sintomatico : .
: : Frecuencia Porcentaje
Respiratorio
Sl 31 6.8
NO 425 93.2
Total 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 1
Prevalencia de Sintomaticos Respiratorios (SR)
en poblacion mestiza/shipibo conibo del AA.HH
"Teodoro Binder |" distrito de Yarinacocha, 2016.

6.8%

0S| BNO

Mediante visita domiciliaria casa por casa, se realiz6 la busqueda de
sintomaticos respiratorios en un total de 456 habitantes, distribuidos en 93
viviendas de la comunidad mestiza/shipibo conibo del AA.HH "Teodoro Binder
I" de la localidad de Puerto Callao, distrito de Yarinacocha. Se encontré 31

sintomaticos respiratorios alcanzando una prevalencia de 6.8%.
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Tabla 2

Prevalencia de Tuberculosis en poblacién
Mestiza/Shipibo Conibo del AA.HH “Teodoro Binder I”
del distrito de Yarinacocha - 2016

Resultado de baciloscopia  Frecuencia Porcentaje
Positivo 9 29.0
Negativo 22 71.0
Total 31 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacién del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 2
Prevalencia de Tuberculosis en poblacion
mestiza/shipibo conibo del AA.HH "Teodoro
Binder| del distrito de Yarinacocha

29.0%

OPositivo ENegativo

Se identificaron un total de 31 sintomaticos respiratorios, cuyas muestras
fueron analizadas mediante baciloscopia, del mismo 09 fueron baciloscopias
positivas y 22 baciloscopias negativas. Se encontrdé una prevalencia de 29.0%
de tuberculosis.
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3.2. Prevalencia de Sintométicos Respiratorios y caracteristicas socio
demograficas.
Tabla 3
Prevalencia de Sintométicos Respiratorios segun

edad en poblacion Mestiza/Shipibo Conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del distrito de Yarinacocha, 2016.

Edad
Total

Sintomatico

: : <15 afios > 15 afos
Respiratorio

N° % N° % N° %

SI 5 11 26 5.7 31 6.8
NO 60 132 365 80.0 425 93.2
Total 65 143 391 857 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacién del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 3
Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun edad
g 80.0%
SR
80.0 osl
mENO
60.0
40.0
13.2% 5 79
00 -
< 15 arios =15 arios
Edad

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 1.1% (05) fueron menores de
15 afos y 5.7% (26) mayores de 15 afios. El promedio de edad de los
sintomaticos respiratorios fue 35.54 afos (valor minimo: 12 afos;
valor maximo 68 afnos), D.E 20.12 afios. Se encontré que existe mayor
prevalencia de sintomaticos respiratorios en personas mayores de 15 afios
(5.7%)
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Tablad

Prevalencia de Sintomaticos Respiratorios segun
sexo en Poblaciéon Mestiza/Shipibo Conibo del AA.HH
Teodoro Binder | del distrito de Yarinacocha — 2016.

Sexo

. L. Total
Sintomatico

. . Masculino Femenino
Respiratorio

N° % N° % N° %

SI 18 3.9 13 2.9 31 6.8
NO 198 434 227 498 426 934
Total 216 474 240 526 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacién del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 4
Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun sexo
SR
49.8%
60.0 43.4% oS
BENO
400
200 3.9.%
00
Masculino Femenino
Sexo

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 3.9% (18) fueron del sexo
masculino y 2.9% del sexo femenino. Se encontré6 que existe mayor
prevalencia de sintomaticos respiratorios en las personas del sexo
masculino (3.9%).
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Tabla 5

Prevalencia de Sintomaticos Respiratorios segun nivel
educativo alcanzado en poblacion Mestiza/Shipibo Conibo
del AA.HH Teodoro Binder | del distrito de Yarinacocha.

Sintomatico Respiratorio

Nivel educativo Si No Total
N° % N° % N° %
Sin instruccion 02 04 52 11.4 54 11.8
Primaria 14 31 115 25.2 129 28.3
Secundaria 12 26 190 417 202 443
Superior 03 0.7 68 14.9 71 15.6
Total 31 6.8 425 93.2 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 5
Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun nivel educativo alcanzado

SR
50.0 41.7% oSl
400
30.0
20.0

10.0

00

5in Primaria Secundaria Superior

Instruccion  Nivel educativo

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 0.4% (02) fueron sin
instruccion, 3.1% (14) alcanzaron nivel de educacion primaria, 2.6% (12)
educacion secundaria y 0.7% (03) educacién superior. Se encontré que la
mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios ha ocurrido en las personas

con nivel educativo primaria y secundaria (3.1% y 2.6% respectivamente)
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Tabla 6

Prevalencia de Sintomaticos Respiratorios segun grupo
étnico en poblacion Mestiza/Shipibo Conibo del AA.HH
Teodoro Binder | del distrito de Yarinacocha, 2016.

Grupo étnico
Total

Sintomatico

Respiratorio Mestizo Shipibo

N° % N° % N° %

Sl 13 2.9 18 3.9 31 6.8
NO 174 38.2 251 55.0 425 93.2
Total 187 411 269 589 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 6
Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun etnia
SR
55.0%
60.0
400
200
00
Mestizo Shipibo Konibo
Etnia

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 2.9% (13) fueron del grupo étnico
mestizo y 3.9% (18) del grupo étnico shipibo conibo. Se encontré que la mayor
prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha presentado en el grupo étnico
shipibo conibo (3.9%)
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3.2. Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR) segun caracteristicas
clinicas.
Tabla 7

Prevalencia de sintométicos respiratorios (SR)
Segun caracteristicas clinicas.

Presenta
Signos y sintomas Sl NO
N° % N° %
Tos con flema 31 100.0 00 0.0
Fiebre 31 100.0 00 0.0
Pérdida de apetito 31 100.0 00 0.0
Disminucion de peso 31 100.0 00 0.0
Sudoracion nocturna 21 67.7 10 32.3

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 7
Caracteristicas clinicas de sintomaticos respiratorios
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flema apetito de peso noctuma
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De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 100% presentaron tos con flema,
fiebre, pérdida de apetito y disminucién de peso; El 67.7% (21) presentaron

sudoracion nocturna.
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3.2. Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR) segun caracteristicas
epidemioldgicas.
Tabla 8

Prevalencia de sintométicos respiratorios (SR)
Segun condiciones de hacinamiento.

Hacinamiento

Sintomatico S| NO Total
Respiratorio
N° % \\ % N° %
Sl 20 4.4 11 2.4 31 6.8
NO 274 60.1 151 33.1 425 93.2
Total 294 64.5 162 35.5 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 8
Prevalencia de sintomaticos respiratorios
segun condiciones de hacinamiento
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Condiciones de hacinamiento

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 4.4% (20) viven en condiciones
de hacinamiento y 2.4% (11) no presentan este problema. Se encontré que la
mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha presentado en personas

gue viven en condiciones de hacinamiento (4.4%).
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Tabla 9

Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun ventilacion de la vivienda.

Ventilacion de la vivienda

FS{LnStS iTaé:g ;:i(())z Adecuada Inadecuada fotal
N° % N° % N° %
Sl 8 1.8 23 5.0 31 6.8
NO 42 9.2 383 84.0 425 93.2
Total 50 11.0 406 89.0 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 9
Prevalencia de sintomaticos respiratorios
segun ventilacion de la vivienda
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Ventilacion de la vivienda

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 1.8% (08) habitan en viviendas
con adecuada ventilacién, mientras el 5.0% (23) en viviendas con inadecuada
ventilacion. Se encontré que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios
se ha presentado en personas que habitan en viviendas con inadecuada

ventilacion (5.0%).
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Grafico 10

Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun contacto con persona con tuberculosis

Contacto con persona con TBC

i At Total
Slntolmatlc_o S| NO
Respiratorio
N° % N° % N° %
Sl 21 4.6 10 2.2 31 6.8
NO 38 8.3 387 84.9 425 93.2
Total 59 12.9 397 87.1 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 10
Prevalencia de sintomaticos respiratorios
segun contacto con persona con TBC.
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De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 4.6% (21) tuvieron contacto con
personas con tuberculosis y 2.2% (10) no tuvieron contacto con pacientes de
tuberculosis. Se encontrd6 que la mayor prevalencia de sintomaticos
respiratorios se ha presentado en personas que tuvieron contacto con

personas con tuberculosis (4.6%).
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Grafico 11

Prevalencia de sintomat

icos respiratorios

segun presencia de cicatriz BCG.
Cicatriz BCG
Sintomaético Total
Respiratorio S NO
N° % N° % N° %
SI 27 5.9 4 0.9 31 6.8
NO 407 89.3 18 3.9 425 93.2
Total 434 95.2 22 4.8 456 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion del

AA.HH “Teodoro Binder I”, 2016.

Grafico 11
Prevalencia de sintomaticos respiratorios (SR)
segun presencia de cicatriz BCG.
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Presencia de cicatriz BCG

De 6.8% (31) de sintomaticos respiratorios, el 5.9% (27) presentaron cicatriz de

haber recibido la vacuna BCG y 0.9% (04) no recibieron la vacuna BCG. Se

encontr6 que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha

presentado en personas que presentan
BCG (5.9%).
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CAPITULO V
DISCUSION

La busqueda activa de sintomaticos respiratorios para el diagndéstico de la
tuberculosis pulmonar se constituye en una de las herramientas mas
importantes desde el punto de vista de salud publica. Con la deteccién de
casos en la comunidad se cumple con el principal objetivo de la estrategia
del tratamiento directamente observado (DOTS) recomendada
internacionalmente por la OMS que intenta la deteccién de por lo menos el
70% de los casos nuevos con baciloscopia positiva.

En la presente investigacion, mediante la visita domiciliaria casa por casa, se
realizd la busqueda activa de sintométicos respiratorios en un total de 456
habitantes, distribuidos en 93 viviendas de la comunidad mestiza/shipibo
conibo del AA.HH "Teodoro Binder I" de la localidad de Puerto Callao, distrito
de Yarinacocha. Se encontr6 31 sintomaticos respiratorios alcanzando una
prevalencia de 6.8%. El resultado encontrado es mayor a lo reportado en el
estudio desarrollado en el Ecuador por Saca, L (6) quién encontrO0 una
prevalencia de 1.4% de sintométicos respiratorios y en Colombia por Daza,
Cubides y Lozada (9) quienes en su investigacion encontraron 2.8% de
prevalencia global. En la norma Técnica de Salud para la Atencion de las
personas afectadas por tuberculosis (22) se indica que en el Peru cada 100
atenciones en mayores de 15 afios se espera encontrar 05 sintomaticos

respiratorios promedio: Encontrandosé la prevalencia de sintomaticos



respiratorios hallada en la presente investigacion por encima de lo sefalado.
Por lo que se concluye que en la poblacion mestiza/shipibo conibo del AA.HH

“Teodoro Binder I” existe una alta prevalencia de sintomaticos respiratorios.

Se identificaron un total de 31 sintomaticos respiratorios, cuyas muestras
fueron analizadas mediante baciloscopia, del mismo 09 fueron baciloscopias
positivas y 22 baciloscopias negativas. Se encontré una prevalencia de 29.0%
de tuberculosis. El resultado encontrado es altamente superior a lo reportado
por Luzon, D (7) en su investigacion realizada en el Pais del Ecuador, donde
encontré que el bacilo de Koch se presenté en un 9,28% de los sintomaticos
respiratorios. Se concluye que en esta poblacion existe una alta prevalencia de

tuberculosis.

En la investigacion se encontré que existe mayor prevalencia de sintoméaticos
respiratorios en personas mayores de 15 afios, siendo 35.54 afos el promedio
de edad. En la investigacion realizada en el Ecuador, Saca, L. (6)Encontrd
gue existe asociacion estadistica entre la edad y ser sintoméatico respiratorio.
Naula, M (8) por su parte encontré que la edad promedio de los sintométicos
respiratorios fue 31,13 afios. Horna, Wagstaff y Granje (23,24,25)
mencionan que la tuberculosis puede dar a cualquier persona, sin embargo

el 75% de los casos ocurren en personas de 15 a 50 afios de edad.

Se encontré que existe mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios en las
personas del sexo masculino. Este resultado encontrado coincide con lo
reportado en un estudio realizado en el Pais del Ecuador por Saca, L. (6)
guién encontrO0 asociacion estadistica entre sexo y ser sintomatico
respiratorio. Del mismo modo en Colombia Daza, J; Cubides, A; Lozada, H (9)

evidenciaron como factor de riesgo ser hombre.
En la investigacion se encontré6 que la mayor prevalencia de sintomaticos

respiratorios ha ocurrido en las personas con nivel educativo primaria y

secundaria. Sin embargo este resultado es diferente a lo reportado en un
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estudio realizado en el Pais del Ecuador por Naula, M. (8) quién encontré que

la mayor proporcion de sintomaticos respiratorios refirieron ser analfabetos.

Se encontré que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha
presentado en el grupo étnico shipibo conibo en comparacién con el grupo

étnico mestizo.

Con relacion a las caracteristicas clinicas de los sintomaticos respiratorios, se
encontr6 que los sintomas comunes que presentaron los sintoméaticos
respiratorios fueron tos con flema, fiebre, pérdida de apetito y disminucion de
peso. Este resultado es diferente a lo reportado por Naula, M (8) quién
encontré que los sintomas que presentaron los sintomaticos respiratorios
fueron hemoptisis, pérdida del apetito, pérdida de peso, fiebre inexplicable,

fatiga y diaforesis.

Al evaluar las caracteristicas epidemiologicas de los sintomaticos respiratorios
se encontré que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha
presentado en personas que viven en condiciones de hacinamiento. Este
resultado encontrado es similar a lo reportado en un estudio realizado en el
Ecuador por Naula, M. (8) quién encontré que en mayor proporcion los
sintomaticos respiratorias viven en condiciones de hacinamiento. Por su parte
en un estudio realizado en Tacna Cusi, W (10) encontré que el hacinamiento
es un factor social que estuvo relacionado con la incidencia de tuberculosis

pulmonar.

En la investigacion se encontré que la mayor prevalencia de sintomaticos
respiratorios se ha presentado en personas que habitan en viviendas con
inadecuada ventilacion. Al respecto en un estudio realizado en Colombia por
Daza,J; Cubides, A; Lozada, H (9) evidenciaron que vivir en una vivienda con

ventilacion no adecuada es un factor de riesgo de ser sintomatico respiratorio.

49



Se encontr6 que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios se ha
presentado en personas que tuvieron contacto con personas con tuberculosis.
Este resultado coincide con lo reportado por Cusi, W (10) en su investigacion
realizada en la ciudad de Tacna quién encontré6 que el antecedente de
tuberculosis pulmonar en algin familiar es un factor social relacionado a la

incidencia de tuberculosis pulmonar.
Finalmente se encontrd que la mayor prevalencia de sintomaticos respiratorios

se ha presentado en personas que presentan cicatriz de haber recibido la

vacuna BCG.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sintomaticos respiratorios encontrada en la poblacion
mestiza/shipibo conibo del AA.HH “Teodoro Binder I” es de 6.8%. Por lo que

existe una alta prevalencia de sintoméaticos respiratorios en esta comunidad.

La prevalencia de tuberculosis encontrada en la poblacibn mestiza/shipibo
conibo del AA.HH “Teodoro Binder I’ es de 29.0%.Por lo que existe una alta

prevalencia de tuberculosis en esta comunidad.

Respecto a las caracteristicas socio demograficas, se encontré que la mayor
prevalencia de ser sintomético respiratorio es ser mayor de 15 afios, del sexo
masculino, haber alcanzado nivel educativo primaria y pertenecer al grupo
étnico shipibo conibo.

Con relacion a las caracteristicas clinicas de los sintomaticos respiratorios, se
encontr6 que los sintomas comunes que presentaron los sintoméaticos
respiratorios fueron tos con flema, fiebre, pérdida de apetito y disminucion de

peso.

Referente a las caracteristicas epidemiolégicas se encontré que la mayor
prevalencia de ser sintomatico respiratorio se ha presentado en personas
gue viven en condiciones de hacinamiento, que habitan en viviendas con
inadecuada ventilacién, que tienen contacto con personas con tuberculosis y

presentan cicatriz de haber recibido la vacuna BCG.
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RECOMENDACIONES

El personal de Salud del Puesto de Salud Bellavista debe promover estrategias
de prevencibn basados en la captacion comunitaria de sintoméaticos
respiratorios para la identificacion de casos de tuberculosis e iniciar el

tratamiento correspondiente.

El area de Promocion de la Salud de la Direccién Regional de Salud debe
intensificar las actividades preventivas promocionales para disminuir la
prevalencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis encontrados en la

presente investigacion.

Los pobladores del AA.HH “Teodoro Binder I” deben reconocer los signos vy
sintomas comunes que presentan los sintomaticos respiratorios para realizar la

baciloscopia e identificar los casos de tuberculosis en forma oportuna.
Los pobladores del AA.HH “Teodoro Binder I” deben poner en practica las

medidas preventivas para ayudar a disminuir la alta prevalencia de sintoméaticos

respiratorios y tuberculosis.
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ANEXOS



Anexo 1
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA
I. INTRODUCCION

La presente encuesta tiene por finalidad recopilar informacion con el propésito
de determinar la prevalencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis en la

poblaciéon del AA.HH Teodoro Binder | del distrito de Yarinacocha.

II. CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

¢, Cuantos afios tiene usted? ............

Género: Masculino ( ) Femenino ( )

¢,Cual es su nivel de instruccion?

Analfabeto ( ) P. Incompleta ( ) P. Completa ( ) S. Incompleta ( )

S. Completa ( ) Otro ( )eeveeeeeiriiriiiiiiiiiins

Etnia: Mestizo () Shipibo Conibo ( ) Otro ( )..ceevvevviniiiiiiiann.

¢ Cudl es su ocupacion: Ama de casa ( ) Estudiante ( )Otro ( ) ..ccevvvennnnnnn.

¢, Cuanto es su ingreso econdmico MENSUAI? ..........coveiiiiiiiiiii e,

lll. CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS

Sintomatico respiratorio: SI ( )NO ()
¢ Presenta tos con flema? SI()NO ()
¢ Presenta fiebre? SI()NO ()
¢ Presenta sudoracion nocturna? SIC)NO( )
¢ Presenta pérdida de apetito? SI()NO ()
¢ Siente que ha bajado de peso? SI()NO ()

¢ Cuantas personas viven en su hogar? ................
¢ Ventilacion de la vivienda: Adecuada ( ) Inadecuada ( )
¢, Contacto de paciente con tuberculosis? Sl ( ) NO ()

¢, Presencia de cicatriz de vacuna BCG? SI( ) NO ()



Anexo 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy Rossana Meléndez Paredes, Bachiller en Enfermeria, estoy llevando a
cabo un proyecto de investigacion destinado a una tesis, titulado: "Prevalencia
de sintomaticos respiratorios y tuberculosis en la poblacion del AA.HH “Teodoro
Binder I” del distrito de Yarinacocha-2016.

El objetivo de esta investigacion es determinar la prevalencia de sintométicos
respiratorios y tuberculosis en la poblacion del AA.HH “Teodoro Binder I”.

Explicacion del estudio

Antes de participar de la presente investigacion, le proporciono toda la
informacion sobre el estudio que pretendo desarrollar en la poblacion de su
asentamiento humano. También es necesario que usted lea cuidadosamente
el presente documento, si después de haberse informado decide autorizar
para su participacion voluntaria, debera firmar este consentimiento en el
lugar indicado y entregar al autor de la investigacion.

Para la presente investigacion se requiere informacion veridica que permita
responder a las preguntas relacionadas con las caracteristicas socio
demogréfico y clinico epidemiolégicas de los sintométicos respiratorios
identificados. El tiempo promedio de duracion de la entrevista serd de 10
minutos en promedio.

Riesgo

El estudio no tiene ningun riesgo para la participante.

Beneficios

Los resultados de la presente investigacion serviran para identificar los
sintoméaticos respiratorios y casos de tuberculosis, asi como dar tratamiento a
las personas que presentan la enfermedad en su comunidad.

Confidencialidad

La informacion sera utilizada unicamente por el investigador. No se requiere el
nombre de la participante, los datos seran ingresados a un computador y se
publicaran los resultados mediante un informe de tesis.

Aclaraciones

La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habra

ninguna consecuencia desfavorable para su persona en caso de no aceptar la
invitacion a participar en la investigacion



He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines académicos. Luego de haber firmado el
consentimiento convengo participar en esta investigacion destinado a una tesis.

Fecha de la investigacion...............cccccevvvveeenne,

Firma del participante...........ccccoevviiiiiiiiiiiinnnn.



Anexo 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
La prevalencia de Prevalencia de
¢Cuél es la prevalencia Determinar la prevalencia sintomaticos sintomaticos Edad Tipo de investigacién
de si.ntom.éticos de si.ntom.éticos respiratorios en la respiratorios y
respiratorios y respiratorios y poblacién tuberculosis Sexo Sustantiva descriptiva

tuberculosis en la
poblacion mestiza/shipibo
conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del
Distrito de Yarinacocha -
20167

tuberculosis en la
poblacion mestiza/shipibo
conibo del AA.HH
“Teodoro Binder I” del
Distrito de Yarinacocha -
20167

PROBLEMAS SECUNDARIOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Cudles son las
caracteristicas socio
demogréficas de los
sintomaticos respiratorios
en la poblacion
mestiza/shipibo conibo del
AA.HH “Teodoro Binder I”
del Distrito de
Yarinacocha?

Describir las
caracteristicas socio
demogréficas de los
sintomaticos respiratorios
en la poblacion
mestiza/shipibo conibo del
AA.HH “Teodoro Binder I”
del Distrito de
Yarinacocha.

¢ Cudles son las
caracteristicas clinico
epidemioldgicas de los
sintomaticos respiratorios
en la poblacion
mestiza/shipibo conibo del
AA.HH “Teodoro Binder I’
del Distrito de
Yarinacocha?

Describir las
caracteristicas clinico
epidemioldgicas de los
sintomaticos respiratorios
en la poblacion
mestiza/shipibo conibo del
AA.HH “Teodoro Binder I’
del Distrito de
Yarinacocha.

mestiza/shipibo
conibo del AA.HH
"Teodoro Binder I" es
mayor del 5%.

Caracteristicas
sociodemograficas

Nivel educativo

Nivel de investigacion

Grupo étnico

Descriptiva

Disefio de investigacion

Caracteristicas clinico
epidemioldgicas

Hacinamiento

M——0O

Poblacién y muestra

456 habitantes y 31
sintomaticos
respiratorios

Ventilacion de la
vivienda

Técnica e instrumento
de recoleccion de datos

Entrevista, encuesta
epidemioldgica

Contacto con
personas con TBC

Validez y confiabilidad

Prueba piloto

Presencia de
cicatriz BCG

Analisis de datos

Estadistica descriptiva
basica




Anexo 4

EL ESPUTO

El envase

Debe tener las siguientes caracteristicas:

Boca ancha: de no menos de 50 mm de diametro

Capacidad entre 30 y 50 ml: para facilitar que el paciente pueda
depositar la expectoracion con facilidad dentro , sin ensuciar sus manos
0 las paredes del frasco y para que en el laboratorio se pueda
seleccionar y tomar la particula mas adecuada, con comodidad, para
realizar el extendido .

Cierre hermético: con tapa a rosca, para evitar derrames durante el
transporte y la produccion de aerosoles cuando se abre en el labo-
ratorio . Las tapas a presion generan mayor riesgo de formacion de
aerosoles y salpicaduras en el momento de ser retiradas

Material plastico transparente, resistente a roturas, para poder
observar la calidad de la muestra cuando la entrega el SR, evitar
roturas y derrames de material infeccioso y para que pueda ser
desechado. No se recomienda lavar y reutilizar frascos de vidrio, para
evitar posibles errores en la baciloscopia originados en la transferencia
de material de una muestra a otra y minimizar la manipulacion de

material potencialmente infeccioso.



Anexo 5

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE MUESTRA DE ESPUTO

X/
L X4

elegir un lugar bien ventilado y que ofrezca privacidad. Puede ser una
habitacion bien ventilada y con acceso de luz natural (sol) o algun lugar abierto
no concurrido del patio del Servicio de Salud. Son inadecuados los lugares
cerrados 0 muy concurridos tales como laboratorios, consultorios meédicos,
salas de espera 0 bafios, ya que éste es el proceso mas riesgoso entre todos
los necesarios para realizar la baciloscopia.

entregar al SR el envase de recoleccion ya rotulado con su nombre o niumero
de identificacion y el servicio que solicita la baciloscopia. Estos datos deben ser
escritos en la pared del frasco y no en la tapa para evitar errores, con rétulos
gue no se despeguen o con lapiz indeleble.

solicitar al SR una buena muestra de esputo utilizando la palabra que lo
identifica en cada lugar (gallo, pollo, gargajo, del fondo del pecho, instruyéndolo

con lenguaje simple y comprensible para que

- inspire profundamente llenando sus pulmones de aire tanto como sea posible

- retenga el aire un momento

- expulse luego la expectoracion con un esfuerzo de tos, tratando de arrastrar

las secreciones del pulmén

- recoja el esputo producido dentro del envase tratando de que entre en su

totalidad, sin manchar sus manos o las paredes externas del frasco

- repita esta operacién otras dos veces colocando todas las secreciones en el

mismo frasco

- limpie el exterior del envase con un pafiuelo de papel y se lave las manos con

agua y jabon



Anexo 6

LAVADO GASTRICO

Se emplea especialmente en nifios que no saben expectorar para detectar bacilos
en el esputo ingerido, mientras se encuentran en el estbmago. La baciloscopia de
lavado gastrico tiene valor relativo. Por un lado los pacientes infantiles presentan
lesiones que contienen pocos bacilos y por lo tanto es poco probable detectarlos.
Por otro, es posible que la muestra contenga micobacterias ambientales

provenientes de alimentos que pueden inducir a resultados falsos positivos.

Se recomienda utilizar esta muestra sélo para diagnéstico y no en el control del

tratamiento.

Estas muestras deben ser obtenidas por personal de enfermeria
experimentado, o por médicos. Para evitar demoras en el procesamiento, la
toma de estas muestras debe ser programada en conjunto con el personal del

laboratorio

Se deben respetar las siguientes recomendaciones:

e NuUmero de muestras: al menos tres.

e Envase: el aconsejado para esputo.

e Momento de la recoleccion: por la mafana al despertar, en ayunas dado
gue la ingesta de alimentos hace que la expectoracion ingerida pase al
intestino. El ayuno no debe ser demasiado prolongado y no debe haber
estimulo alimenticio que aumente la acidez gastrica (por ejemplo por
presencia de la madre ante los lactantes),

« Técnica: Se introduce una sonda de longitud y diametro adecuados a la edad
del paciente hasta el estomago. Una vez que la sonda llega al estbmago, se
aspira con jeringa muy suavemente para que la succion no provoque dafio. En
caso de no obtenerse material, se inoculan 10 a 15 ml de agua destilada o
solucion fisiologica estéril y se recoge el contenido gastrico inmediatamente

después, en un frasco de tamafio adecuado.



Conservacion: El material debe ser enviado inmediatamente al laboratorio, ya
que debe ser cultivado durante las 4 horas siguientes a su obtencion. Si,
excepcionalmente, no es posible el procesamiento inmediato debe
neutralizarse el material con 1 mg de bicarbonato de sodio o de fosfato
trisddico anhidro por cada ml de contenido gastrico, y conservarse en heladera
por no mas de 24 horas.

Procesamiento: las muestras de lavado gastrico deben cultivarse. La
baciloscopia se realiza con el sedimento de la muestra centrifugada
previamente durante 30 minutos a 3 .000 g, por lo que es conveniente que sea

hecha directamente en el laboratorio que cultiva la muestra.



Anexo 7

LA TECNICA DE ZIEHL NEELSEN

Coloracioén

Disponer dos varillas de vidrio en forma paralela, a una distancia de
aproximadamente 5 cm entre una y otra una sobre un soporte dentro del
lavabo/pileta de coloracion;

Filtrar la cantidad de fucsina necesaria para las tinciones a realizar en la
jornada. Si el numero de baciloscopias a colorear es pequefio, se puede filtrar
la fucsina directamente cuando se la deposita sobre el extendido a través de

un pequefio embudo con papel de filtro.

Colocar sobre el soporte las laminas fijadas conservando el orden numérico
con el extendido hacia arriba y manteniendo una separacion de al menos 1

cm entre ellas.

Cubrir totalmente la superficie del extendido con fucsina basica fenicada
recién filtrada. Dispensar el colorante con suavidad, sin salpicar y sin tocar
con el gotero o con el embudo los extendidos

Con la llama de un hisopo embebido en alcohol calentar suavemente por
debajo de los extendidos, con movimientos de vaivén, hasta que observe que
se desprenden los primeros vapores blancos. No calentar con mechero.

En caso de derrame del colorante, reponer la fucsina, no dejar secar el
preparado.

En el término de aproximadamente cinco minutos calentar tres veces hasta
emision de vapores; esto es suficiente para que la fucsina penetre adecuada-
mente en el bacilo y se fije a sus lipidos. No hervir la fucsina porque la pared de

los bacilos puede destruirse y colorearse mal.

Con una pinza, levantar cuidadosamente la lamina porta objetos desde el
extremo mas cercano al operador. Enjuagar con abundante agua a baja

presion, con un frasco o un grifo. Lavar muy suave y cuidadosamente la



superficie eliminando totalmente la solucion de fucsina. Girar el extendido y
lavar con cuidado también la parte posterior.
Inclinar el portaobjetos para eliminar el exceso de agua y asi evitar diluir los

reactivos que se utilizardn a continuacion.

Decoloracién

Cubrir la totalidad del extendido con solucién decolorante y dejar actuar
aproximadamente 3 minutos

Enjuagar con abundante agua a baja presion.

Verificar que el extendido se ha decolorado (las partes mas gruesas del
extendido a lo sumo conservan un leve tinte rosado). Si se observan
cumulos rojos o coloracién rosada intensa, volver a cubrir con solucidn
decolorante, dejarla actuar entre uno y tres minutos y enjuagar nuevamente.

Eliminar el exceso de agua inclinando el portaobjetos.

Coloraciéon de fondo

Cubrir todo el extendido con solucion de azul de metileno.

Dejar actuar durante un minuto.

Enjuagar las ldminas en ambas caras con agua a baja presion y limpiar la
parte inferior con un algodoén si ha quedado coloreada.

Observar si las laminas conservan la numeracion clara y visible. Si no es asi
volver a numerarlas.

Dejar secar las laminas a temperatura ambiente, apoyandolas en posicién
vertical en un soporte sobre un papel absorbente. No apoyar papel absor-

bente sobre el extendido.



